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RESUMEN

Objetivo: realizar una revision de la literatura
acerca de los aspectos més importantes relacionados
con el diagnéstico oportuno y el manejo del
embarazo heterotépico.

Materiales y métodos: se presenta un caso
de un embarazo heterotépico diagnosticado por
ultrasonografia, a quien se le realiz6 salpingectomia
por laparoscopia y se continué con la gestacién
intrauterina normal. Se realizé una revisién en las bases
de datos MEDLINE y EMBASE, ademas de la base
latinoamericana SGiELO vy libros de la especialidad.
Conclusion: el diagnéstico del embarazo heterotépico

es dificil debido a las diversas manifestaciones
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EMBARAZO HETEROTOPICO: DIAGNOSTICO
ECOGRAFICO TEMPRANO, MANEJO CON
LAPAROSCOPIA. REPORTE DE UN CASO

Y REVISION DE LA LITERATURA.

César Mendivil, M.D.*, Rafael Padron, M.D.*%, Jezid Miranda, M.D.**%,

clinicas y a la existencia del embarazo intrauterino
que continda la produccién de fraccién Beta de la
gonadotropina coriénica humana. La ecografia es un
pilar importante en el diagnéstico e identificacion
temprana de esta patologfa. La laparoscopia surge
como una alternativa segura en el manejo.
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laparoscopia; embarazo ectépico/diagnéstico;
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SUMMARY

Objective: reviewing the pertinent literature about
the most important aspects related to early diagnosis
and management of heterotopic pregnancy.
Materials and methods: a case of heterotopic
pregnancy is presented which was diagnosed by
ultrasonography. The patient underwent laparoscopic
salpingectomy and she continued normal intrauterine
gestation. MEDLINE and EMBASE databases were
reviewed, as well as the Latin-American SciELO
database and books on the specialization.
Conclusion: diagnosis of heterotopic pregnancy is
difficult due to its diverse clinical manifestations
and intrauterine pregnancy leading to human

chorionic gonadotropin Beta fraction production



EMBARAZO HETEROTOPICO: DIAGNOSTICO ECOGRAFICO TEMPRANO, MANEJO CON LAPAROSCOPIA.

being continued; echography is thus an important
pillar in the early diagnosis and identification of
this pathology. Laparoscopy emerges as a safe
management alternative.

Key words: heterotopic pregnancy, laparoscopy,
ectopic pregnancy/diagnosis, ectopic pregnancy/

therapy.

INTRODUCCION

El embarazo heterotépico se define como la
coexistencia de un embarazo intrauterino con
un embarazo ectépico.! Duverney fue el primero
en describir un embarazo heterotépico en 1708
al descubrir, en una autopsia, una gestacién
intrauterina en una mujer que habia fallecido por
un embarazo ectépico roto.” La incidencia de esta
patologia ha representado un cambio importante
en los dltimos anos. Su incidencia en la poblacién
general es de 1 en 30.000 y puede aumentar
hasta 1 en 100 en aquellas pacientes sometidas a
tratamientos de fertilizacién asistida.*?

El embarazo heterotépico puede resultar de la
fertilizacién de dos 0 mas 6vulos. Esto generalmente
ocurre cuando la paciente es sometida a inductores
de la ovulacién como clomifeno durante las técnicas
de reproduccién asistidas, el cual altera el potencial
eléctrico de las trompas. Lo anterior genera una
situacién de alto riesgo para la creaciéon de mas de
un cigoto y la anidacién ectdpica de uno de ellos.*”
Otro importante factor de riesgo propio de las
técnicas de fertilizacién asistida es la transferencia
de mds de 4 embriones, que aumentan el riesgo
de gestacién combinada a una relacién de 1:45
embarazos.**’

El diagnéstico de esta patologia representa un
reto para el médico clinico y para el ecografista ya
que los criterios utilizados para el diagnéstico de
gestaciones extrauterinas no son exactos en razon a
que los niveles de la fraccién Beta de la gonadotropina
coriénica humana (B-HCG) se encuentran elevados
debido a la gestacién intrauterina, por lo que su
diagnéstico requiere de un alto grado de sospecha

por parte del ecografista.'o‘11

REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Con la masificacién de las técnicas de
fertilizacién asistida, es importante para el
profesional del drea de la ginecologia tener en
mente la posibilidad de esta complicacién o para
realizar el diagnéstico temprano de esta patologia
y, de esta manera, poder realizar el manejo mds
oportuno.

El objetivo de presentar este reporte de caso
es revisar el diagnéstico, el manejo laparoscépico
y discutir las ventajas de este abordaje sobre las

otras opciones terapéuticas.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 25 anos de edad, GOPOAO que consulté
al servicio de urgencias por presentar cuadro de
15 dias de evolucién de sangrado genital escaso,
que tres dias atrds se habia asociado con dolor
abdominal tipo célico en fosa iliaca derecha. La
paciente referia una amenorrea correspondiente a
8 semanas. No tenfa antecedentes de infecciones
pélvicas anteriores o técnicas de reproduccién
asistida. Al ingreso, se encontr6 una paciente
estable hemodindmicamente, sin signos de
irritacién peritoneal pero con dolor localizado en
fosa ilfaca derecha por lo que se decide su ingreso
para estudio y tratamiento. La prueba cualitativa
de B-HCG fue positiva, los niveles cuantitativos
de B-HCG mostraron niveles séricos de 2500
Ul/ml y una ecografia transvaginal describia
la presencia de una gestacién intrauterina con
embrién vivo con placenta y biometria que
correspondia para 9 semanas y a su vez describia
saco gestacional en trompa derecha con embrién
vivo (figura 1).

Teniendo en cuenta la estabilidad
hemodindmica de la paciente, se decide realizar
manejo quirurgico con laparoscopia, utilizando
presiones de CO2 en 12 mmHg. Se realizé
salpingectomia retrégrada (iniciando por el
tercio proximal a distal) derecha con extraccién
de saco gestacional y embrién ya que por el peso
de la trompa, con el embrién en su interior,

serfa técnicamente dificil, con produccién de
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hemorragia intraoperatoria (figuras 2 y 3). La
evolucién posquirtrgica fue satisfactoria y se
utiliz6 progesterona micronizada con desarrollo

ulterior de la gestacién intrauterina adecuada,

Figura 1. Ecografia transvaginal que muestra un caso de
un embarazo heterotépico, donde se ve saco por fuera de
la cavidad uterina en trompa derecha y saco gestacional

implantado normalmente en cavidad uterina.

Figura 2. Imagen laparoscépica de embarazo extrauterino

en trompa de Falopio derecha.

Figura 3. Imagen de embrién extrauterino, después de

realizar salpingectomia derecha.

tras lo cual se realizé un control ecografico a las

12 y 16 semanas.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las bases de datos MEDLINE,
Ovid, Embase y Proquest, ademds de la base
latinoamericana SciELO y libros de la especialidad
relativos a los términos “embarazo heterotdpico”,
“heteropic pregnancy”, “pregnancy and laparoscopic
treatment” en el periodo comprendido entre los
anos 1990 y 2010. Se seleccionaron reportes,
series de casos y articulos de revisién, y se revisé
un total de 729 titulos relacionados, de los cuales
fueron revisados a texto completo un total de 25
articulos. Se tomaron todas las precauciones para
proteger la identidad de la paciente del estudio

de caso.

DISCUSION

El embarazo heterotépico es una condicién
de emergencia grave que frecuentemente esta
asociada con un sangrado potencialmente fatal.’*
La presentaci6n clinica del embarazo heterotépico
puede ser similar a un embarazo ectépico.>"
Generalmente, se acompaiia de dolor abdominal
agudo" y sangrado genital, a veces acompafiado de
shock hipovolémico.* El shock y el dolor en el hombro
secundario a irritacién diafragmatica constituyen
una manifestacién indirecta de que el embarazo
extrauterino se ha roto.'>"*"

Dada la existencia del embarazo intrauterino,
puede haber ausencia de sangrado vaginal."!* Se
debe sospechar en pacientes con persistencia de
signos y sintomas de embarazo, asi como de niveles
de gonadotropina coriénica elevada después de un
legrado obstétrico. La ruptura de un embarazo
heterotépico debe ser tomada en cuenta como una
posibilidad después de la transferencia de embriones
por fertilizacién in vitro y dolor abdominal >*'*"
Se ha descrito que el 17% de los embarazos
heterot6picos son diagnosticados entre las semanas

5y 8 de embarazo, 20% a la semana 9y 10, y 10%

después de la semana 11.°



EMBARAZO HETEROTOPICO: DIAGNOSTICO ECOGRAFICO TEMPRANO, MANEJO CON LAPAROSCOPIA.

El primer método diagnéstico, y concluyente
la mayoria de las veces, es la ultrasonografia
endovaginal o pélvica, de acuerdo al estado de
la paciente. Sin embargo, no es facil hacer el
diagnéstico cuando en el embarazo extrauterino

3516 1 3 visualizacién

no se identifica embrién.
ultrasonografica de actividad cardiaca
embrionaria por fuera del dtero y otro embrién
intrauterino conforman un signo patognoménico
de embarazo heterotépico.>'*"® El diagnéstico
ultrasonogrifico diferencial incluye tteros con
anomalias miillerianas gravidas, tales como
ttero bicorne completo y didelfo, cuerpo liteo
hemorrégico roto, y embarazos intrauterinos
con masas anexiales a determinar.'®" La tasa
de deteccién ultrasonogrifica de embarazo
heterotépico en mujeres asintomaticas es del
15,8% y puede variar desde 41 hasta 84% en
mujeres con dolor pélvico.”"”*’ El pronéstico del
embarazo intrauterino depende de la precocidad
del diagnéstico clinico y ecogréfico.>"

El objetivo principal en el manejo de
esta patologia es terminar el embarazo
extrauterino sin afectar la gestacion intrauterina

Viable.6’7'9’18'20'21

El manejo del embarazo
heterotépico cuenta con varias opciones,
incluyendo conducta expectante, inyecciéon
guiada por ultrasonido de cloruro de potasio o
metotrexate, salpingostomia o salpingectomia
abierta o por laparoscopia.'*'**?

Acerca del manejo con inyeccion de sustancias
hiperténicas o metotrexate en el embrién
extrauterino, la seguridad para el embarazo
intrauterino no esti clara. Teéricamente, existe el
riesgo de que estas sustancias alcancen la circulacién
y afecten el embarazo intrauterino.”"

La cirugfa abdominal durante el embarazo
incrementa el riesgo de abortos y parto pretérmino,
ademds de que expone al feto a medicacién
potencialmente téxica.'>" La laparoscopia ha sido
descrita como el método definitivo y juega un papel
fundamental en el manejo minimamente invasivo

del embarazo extrauterino puesto que, ademds de
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realizar una intervencién con menor morbilidad
y proporcionar una recuperacién anestésica mas
rapida, se disminuye el riesgo de pérdidas tempranas
y tiene resultados semejantes a la laparotomia en
cuanto a la fertilidad de la madre.*?!>1418:21,23-25
La laparotomia se ha reservado para pacientes
con hemoperitoneo establecido e inestabilidad
hemodindmica.!**

En estudios comparativos, la laparoscopia ha
demostrado su eficacia. A este respecto, Louis-
Sylvester y colaboradores fueron los primeros en
reportar su experiencia con el manejo de 13 casos
de embarazo heterotépico, de los cuales 8 fueron
manejados con laparoscopia con buenos resultados
maternos y perinatales.'

Por su parte, Soriano y sus colegas mostraron
el seguimiento de 19 pacientes con manejo
laparoscépico. Dicho seguimiento revelé una tasa
de recién nacidos sanos en casa del 86% y una tasa
de abortos del 13% en el primer trimestre.*

La técnica de entrada que se aconseja es el acceso
visual con Endotip Ternamian, Karl Storz, o técnica
abierta, ya que de esta forma se pueden prevenir
complicaciones relacionadas con el acceso inicial,
tales como la lesién a ttero con la aguja de Veress
reportada por varios autores.'**** Las presiones deben
mantenerse en 12 rang.4’9’12‘14‘20‘25 Estd indicado el
uso de energfa bipolar o bisturf arménico.® No se
aconseja el uso de vasopresina por la vasoconstriccion
severa que produce ésta. Igualmente, podria causar
alteracién en la perfusién placentaria y ovdrica
(cuerpo luteo). En este caso, se utilizé progesterona

micronizada hasta la semana 14.°

CONCLUSIONES

El diagnéstico del embarazo heterotépico no es
tacil debido a las diversas manifestaciones clinicas
y a la existencia del embarazo intrauterino que
continta la produccién de fraccién Beta de la
gonadotropina coriénica humana. La ecografia
es un pilar importante en el diagnéstico e
identificacion temprana de esta patologia. La

laparoscopia esta descrita como el abordaje mas
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seguro, con menos complicaciones y mejores

resultados maternos y perinatales.
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